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 RESÚMEN 
 
Objetivos:   Determinar la validez del índice de masa corporal y el perímetro 
abdominal en predecir hipertensión arterial en adultos atendidos en el CAP 
Metropolitano EsSalud 2016 (enero a marzo) 
 
Material Y Métodos: Mediante un estudio analítico, observacional, seccional 
transversal, en el Centro de Atención Primaria; se estudiaron 205 personas entre 18 y 
65 años de edad  para calcular la sensibilidad y especificidad del Índice de masa 
corporal (IMC) y el perímetro abdominal (PA) en predecir hipertensión arterial. 
 
Resultados: La prevalencia de hipertensión arterial fue de 50.73%. La Sensibilidad del 
IMC fue 53.84% y la Especificidad del IMC fue de 79.2%; la Sensibilidad del PA fue 
de 68.27 % y la Especificidad del PA fue de 40.59%. La sensibilidad del IMC fue de 
51.72 % vs 54.66% y la Especificidad fue de 82.36% vs 76% en el sexo masculino vs 
el femenino respectivamente. La sensibilidad de la PA fue de 58.62 % vs 72% y la 
Especificidad fue 54.9% vs 26% en los sexo masculino y femenino respectivamente. 
 
Conclusiones: El perímetro abdominal tuvo mayor sensibilidad pero menos 
especificidad que el índice de masa corporal en predecir hipertensión arterial. 
 
Palabras claves: hipertensión arterial, índice de masa corporal, perímetro abdominal 
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ABSTRACT 
 
Objectives: To determine the validity of the index of body mass and the abdominal 
perimeter in predicting hypertension in adults attended in Metropolitan PCA 2016 
(January to March) 
  
Material and Methods:  Through an analytical, observational, cross sectional study, at 
the Primary Health Care Metropolitan, we studied 205 adults (18-65 years) to calculate 
the sensitivity and specificity of the index of body mass (BMI) and the abdominal 
perimeter (PA) in predicting hypertension. 
 
Results: The prevalence of hypertension was 50.73%. The sensitivity of the BMI was 
53.84% and specificity of the BMI was of 79.2%. The sensitivity of the PA was 
68.27% and the specificity of the PA was 40.59%. The sensitivity of BMI was 51.72% 
vs 54.66% and specificity was 76% in males of 82.36% vs the female respectively. The 
sensitivity of the PA was 58.62% vs 72% and specificity was 54.9% vs 26% in the 
male and female gender respectively.  
 
Conclusions: Abdominal perimeter was more sensitive but less specificity than index 
of body mass in predicting hypertension.  
 
Key words: blood pressure, index of body mass, abdominal perimeter. 
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I. INTRODUCCIÓN 
     1.1. Marco Teórico. 
 
        Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la prevalencia mundial de 
hipertensión arterial (HTA), en adultos es de 22%. Esta cifra  ha ido aumentando 
progresivamente, estimándose que para el año 2025 la padecerían 1.500 millones 
de personas. La OMS, en su "Plan de acción mundial para la prevención y el 
control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020", tiene como meta reducir 
la prevalencia mundial de hipertensión en un 25%.1 En el Perú la  Encuesta 
Demográfica y de Salud Familiar del año 2014 (ENDES 2014), indica que la 
prevalencia de hipertensión arterial en adultos es DE 16.5%  2.     
 
            En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de 
aproximadamente de 17 millones de muertes por año, casi un tercio del total. Entre 
ellas, las complicaciones de la hipertensión causan anualmente 9,4 millones de 
muertes. La hipertensión es la causa de por lo menos el 45% de las muertes por 
cardiopatías, y el 51% de las muertes por accidente cerebrovascular3. 
 
          Según la OMS en el 2014, más de 1900 millones de adultos de 18 o más años 
tenían sobrepeso, de los cuales, más de 600 millones eran obesos. En general, el 
2014 alrededor del 13% de la población adulta mundial (un 11% de los hombres y 
un 15% de las mujeres) eran obesos. En el 2014, el 39% tenían sobrepeso 6. La 
prevalencia mundial de la obesidad se ha multiplicado más entre 1980 y 20145. La 
obesidad especialmente es un problema de salud, tanto como constituyente del 
síndrome metabólico, como aislada, ya que incrementa la incidencia de varias 
enfermedades incluyendo, diabetes, hipertensión, dislipidemia, arteriosclerosis y 
cáncer6.    
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         La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio 
energético entre calorías consumidas y gastadas. En el mundo, se ha producido un 
aumento en la ingesta de alimentos hipercalóricos que son ricos en grasa, sal y 
azúcares pero pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes, y un 
descenso en la actividad física como resultado de la naturaleza cada vez más 
sedentaria de muchas formas de trabajo, de los nuevos modos de desplazamiento y 
de una creciente urbanización7. 
 
Las relaciones entre obesidad e hipertensión están bien establecidas. La activación 
del sistema nervioso simpático también está implicado en la patogénesis de la 
hipertensión por la obesidad. Los mecanismos de control natriurético de la presión 
están alterados en la obesidad, así en la obesidad existe una retención de sodio 
como resultado de incremento de la reabsorción renal de este ion, el líquido 
extracelular está aumentado y el sistema renina – angiotensina - aldosterona están 
activados en la obesidad; la resistencia a la insulina y la inflamación pueden 
promover disfunción endotelial. La leptina y otros neuropéptidos también están 
probados como mediadores de HTA7, 8. 
 
        La obesidad es una enfermedad, no una condición causada por un exceso de 
grasa corporal9. Existen técnicas exactas para valorar el porcentaje de grasa como 
la resonancia magnética nuclear, la tomografía axial computarizada (TAC), la 
densitometría, de impedancia eléctrica, y la absortometría dual (DEXA) entre otros. 
Dado lo oneroso y complejo sino peligroso, se emplean en la práctica clínica, 
técnicas de campo para predecir el porcentaje de grasa corporal y el grado de 
obesidad de poblaciones; estas técnicas, conocidas como antropométricas, tienen  
indicadores antropométricos que entre los más utilizados están el Índice de Masa 
Corporal (IMC) que es el peso en kg dividido por la estatura en metros al cuadrado 
y la Circunferencia de Cintura o perímetro abdominal (PA) que es mundialmente 
utilizado como parámetro para cuantificar la obesidad abdominal o central10-12.  
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        Según el lugar donde se acumula el exceso de grasa corporal la obesidad 
puede ser androide o ginecoide, así en la obesidad androide, abdominal o central la 
grasa se concentra en la zona abdominal y menos en otras partes del cuerpo y la 
obesidad ginecoide con menor concentración de grasa en la zona abdominal y 
mayor en la cadera, los glúteos y los muslos. La obesidad central es componente 
del síndrome metabólico que tiene alto riesgo de mortalidad cardiovascular13-15. 
 
        Hay importantes diferencias en el sexo en el inicio y evolución de la 
hipertensión, se piensa que los cambios se deben a los niveles de estrógeno que 
actúan sobre receptores específicos en el cerebro. Las regiones cerebrales afectadas 
también están implicadas en la obesidad el estrés y la inflamación 16,17. Los puntos 
de corte de perímetro abdominal son diferentes para mujeres y varones, han sido 
planteados por el Consenso Latinoamericano18 el año 2009 en 94/88 centímetros 
para sexo masculino y femenino respectivamente; existen estudios más recientes en 
Colombia que plantean como puntos de corte 92 y 8419,20. 
 
        El IMC como indicador de obesidad plantea controversias, así pueden haber 
personas con IMC normal y que tienen alto porcentaje de grasa corporal 
demuestran un alto grado de regulación metabólica anormal.; este fenómeno 
llamado “obesidad con peso normal” es asociado con mayor riesgo de desarrollar 
síndrome metabólico que es predictor de morbimortalidad cardiovascular21.  
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1.2 Antecedentes 
 
         Oliveros et al., 23 estudiaron a 13, 601 personas adultas de la tercera encuesta 
nacional de salud y nutrición en estados unidos donde se demostró que la 
enfermedad  coronaria con IMC normal y obesidad central tiene mayor riesgo de 
mortalidad comparado con otros patrones de adiposidad. Por tanto es importante 
reconocer estos grupos para una mejor estratificación de riesgo basados en la 
adiposidad. Por otro lado en lo que se llama la “paradoja de la obesidad”, se ha 
encontrado que las personas que tienen sobrepeso principalmente u obesidad leve, 
podrían tener un menor riesgo de mortalidad cardiovascular24.  
 
        Polonia et al., 25 estudiaron 3720 personas de 18-90 años, 52.6% mujeres, la 
prevalencia de HTA fue 42.2% y la prevalencia de obesidad fue 22.4% (IMC ≥30 
Kg/m2) o 32,2% (PA ≥ 88cm femenino ≥ 104 cm masculino). La presión arterial 
sistólica (BP) correlaciona de manera directa con IMC (r=0.364) y con PA 
(r=0.365). La obesidad medida por IMC vs PA se asocia a HTA con OR = 4.43 vs 
3.85). 
 
        Fasce et al., 26 efectuaron en Chile en 8472 personas mayores de 15 años de 
edad, los Perímetros abdominales (PA) se distribuyeron en cuartiles, se encontró 
que los promedios de Presión arterial (PRA) Masculino/Femenino para 1er cuartil  
PA fue 112 y 109; en el 2o cuartil 118 y 118; en el 3er cuartil 123 y 122 y en el 
4o cuartil 129 y 129, respectivamente. Los coeficientes de correlación entre PA y 
PRA sistólica y diastólica resultaron significativos en ambos géneros: r = 0,343, 
p<0.00001 y r = 0,281, p<0.00001, respectivamente. En conclusión, hubo 
correlación positiva entre PA y PRA en ambos géneros.   
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      Crump et al.,27 estudiaron una cohorte de  personas de 1 547 189 de 18 años 
en Suecia, seguidas por 15 años; donde encontraron que un alto IMC  se asocia a 
riesgo de HTA  OR 2.51 (2.46.2.55, P<0.01) y aumenta a RR 3.53 (3.41-3.66) 
cuando además existe baja capacidad aeróbica. 
 
           Lee et al., 28en Corea, en un estudio de cohortes prospectivo, estudiaron 
4,454 personas (2,128 varones y 2,326 mujeres) entre 40-69 años que no tenían 
hipertensión al. Encontraron que aumento del IMC y del PA aumentan el riesgo de 
hipertensión, (RR: 1.39, 1.50 en hombres y 1.31, 1.44 en mujeres). El PA fue mejor 
indicador para predecir HTA. 
 
            Martín E et al., 29 en un estudio seccional cruzado en 40,010 pacientes en 
España, con sobrepeso-obesidad (IMC>25kg/m2); encontraron asociación de 
sobrepeso con hipertensión OR= 1.12 (IC 95% 1.12-1.13. 
 
             Revilla et al., 30en un trabajo analítico, seccional transversal efectuado en 
Lima y Callao el año 2006, Perú, encontraron en  1 771 personas promedio de edad 
de 39,5 ± 16,5 años; 62% fueron mujeres ;  19,5% (IC 95%: 17,6-21,4) tuvo 
obesidad, el 15,8% (IC 95%: 14,1-17,6) hipertensión arterial y el 3,9% (IC 95%: 
3,0-4,8) tuvo diabetes, la obesidad estuvo asociada con un mayor probabilidad de 
tener hipertensión arterial (OR 2,15; IC 95%: 1,57-2,94) 
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                  1.3. Justificación 
 
Hacemos este trabajo porque la hipertensión arterial y la obesidad son 
enfermedades de alta y creciente prevalencia en nuestra realidad, con un alto 
riesgo de mortalidad cardiovascular que es la primera causa de muerte en el 
mundo. Las mediciones de Presión arterial, perímetro abdominal e índice de masa 
corporal son sencillas y deberían servir para el manejo individual y en los 
programas de enfermedades crónicas para desarrollar protocolos de atención y 
plantear estrategias de intervención en poblaciones de riesgo. La diferencia en 
validez predictiva de los indicadores antropométricos más usados IMC –PA, es 
una contribución al conocimiento de la respuesta adaptativa de la población 
peruana a la adiposidad y además plantea que es obligatorio medir el perímetro 
abdominal en nuestros pacientes 
.  
1.4 Formulación del problema científico 
 
¿Cuánto es la validez del índice de Masa corporal comparada con el perímetro 
abdominal para predecir hipertensión arterial en adultos de 18 a 65 años que 
acuden el Centro de Atención Primaria Metropolitano de  EsSalud- 2016? 
            
1.5 Hipótesis 
 
Nula: El IMC y el perímetro abdominal son igualmente válidos en predecir 
hipertensión arterial en adultos entre 18 y 65 años de edad.  
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Alterna: El perímetro abdominal tiene mayor validez en predecir hipertensión 
arterial en adultos entre 18 y 65 años de edad. 
                   
  1.6 Objetivos 
 
GENERAL: 
 Comparar la validez del IMC y el perímetro abdominal como 
predictores de hipertensión arterial en adultos entre 18 y 65 años de 
edad. 
 
ESPECÍFICOS: 
 Determinar la validez del IMC en predecir hipertensión arterial en 
adultos entre 18 y 65 años de edad. 
 Identificar la validez del perímetro abdominal en predecir hipertensión 
arterial en adultos entre 18 y 65 años de edad. 
 Evaluar la validez del IMC y del perímetro abdominal en predecir 
hipertensión arterial según sexo en adultos entre 18 y 65 años de edad. 
  Conocer la prevalencia de hipertensión arterial en la población 
estudiada. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS: 
  
                  2.1 Material (Poblaciones) 
 
2.1.1 Población diana o universo: La población estuvo conformada por los 
pacientes que acuden a consultorio externo del CAP Metropolitano EsSalud 
atendidos en el año 2016 (enero a marzo) 
 
2.1.2 Población de estudio: Los integrantes de la población diana     que 
cumplen los criterios de selección. 
 
                  2.2 Criterios de Selección 
 
2.2.1 Criterios de Inclusión: Tener entre 18 y 65 años de edad, ser 
atendido en el CAP Metropolitano de EsSalud durante el período de 
estudio y firmar el consentimiento informado. 
 
2.2.2 Criterios de Exclusión: Tener hipertensión arterial secundaria, 
tener trastornos psiquiátricos o que no firman el consentimiento 
informado. 
  
                      2.3 Muestra: 
 
 2.3.1 Unidad de Análisis: Pacientes que acuden al CAP Metropolitano. 
 2.3.2 Unidad de Muestreo: La misma que la unidad de análisis. 
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             2.3.4 Tipo de muestreo: De casos consecutivos. 
 2.3.5 Tamaño muestral: Dado que es un estudio seccional cruzado   
empleamos la fórmula para una sola población31, 32: 
 
La fórmula empleada fue:  
                      N= (z alfa) 2 (pq) / (d)2 
         Dónde: za 
2 = 1.962 (para una probabilidad del 95%)  
p = prevalencia de hipertensión=0.158 según Revilla28 
q=1-p=0.842 
d=0.05 para un error aceptado al 95%.  
 Reemplazando: 
n = (1.96)2 (0.158x 0.842) 
               (0.05)2 
n= 205 personas. 
 
2.3.6 Tipo de muestreo: No Probabilístico de casos consecutivos 
 
                  2.4 Diseño del estudio 
Observacional, Prospectivo, Analítico, de pruebas diagnósticas 
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                   2.4.1 Diseño Específico 
                                              
                                          NR: G: O1 O2 O3 
                                                            
Dónde: NR: No aleatorización 
G: Personas de 18 a 65 años  
O1: Medición de IMC 
O2: Medición de Perímetro abdominal (PA) 
O3: Medición de Presión Arterial 
Según el siguiente esquema: 
 
 
 
 
 
 
                                                                           
 
 
 
 
 
 
Adultos 
19 a 65 años 
a 
IMC 
PA 
Presión arterial 
Presión arterial 
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       2.5 Variables  
 
                  
 
Variables Tipo Escala Indicador Escala 
 
V. Dependiente: 
Hipertensión arterial  
 
 
 
Cualitativa 
 
 
Nominal 
 
 
Medición  
 
 
HTA 
Presión Arterial 
sistólica/diastólica 
≥140/90 
 
V. Independiente: 
IMC 
 
Perímetro 
Abdominal 
 
 
Cualitativa 
 
Cualitativa 
 
 
 
Nominal 
 
Nominal 
 
 
 
Medición 
 
Medición 
 
 
≥30kg/m2 obeso 
 
Obesidad abdominal 
>94M >90F 
 
V. Interviniente: 
Sexo 
 
 
Cualitativa 
 
 
Nominal 
 
 
Examen 
Clínico 
 
 
MASCULINO 
FEMENINO 
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                  2.5.1 Definiciones Operacionales 
 
*Hipertension arterial: 
Según el Octavo Reporte del National Committe on Prevention, Detection, 
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC 8), la hipertensión se 
define como un  presión arterial sistólica  (PAS) de 140 mmHg o superior, o una 
diastólica la presión arterial (DBP) de 90 mmHg o superior34. La presión arterial 
fue medida por el tesista utilizando esfingomanómetros mercuriales de acuerdo a 
normas estandarizadas. Se realizaron dos controles de presión arterial en el brazo 
no dominante en una primera visita y un segundo control en un día posterior 
cuando la presión arterial era igual o mayor a 140/90 mm Hg en sujetos sin terapia. 
Se consideró como hipertenso a todo sujeto con presión sistólica ≥140 mm Hg y/o 
presión diastólica ≥ 90 mm Hg determinada en el último registro, y sujetos en 
tratamiento independientemente de su nivel de presión. 
 
*Índice De Masa Corporal 
El índice de masa corporal (IMC) es un indicador antropométrico de obesidad que 
mide indirectamente la grasa corporal y es un predictor de riesgo cardiovascular 35. 
El IMC se calcula dividiendo el peso en kg entre la talla en metros al cuadrado. 
Tiene las siguientes categorías: normal IMC ≤ 24.9kg/m2; sobrepeso IMC 25–29.9 
y obeso ≥ 30 kg/m2.  
 
*Perímetro abdominal: 
Es un indicador antropométrico de síndrome metabólico que está asociado a mayor 
riesgo de morbimortalidad. Los valores considerados de riesgo son los mismos del 
síndrome metabólico, por tanto en nuestro trabajo se asociaría a nivel de riesgo 
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para hipertensión arterial. En nuestro trabajo consideramos los valores del 
consenso de la Sociedad Peruana de Endocrinología del año 2012 que determinó 
para la población peruana un punto de 90 cm. para mujeres y de 94 cm.  para 
varones36. 
 
*Validez de pruebas diagnósticas: 
Es el grado en que un test mide lo que se supone que debe medir.  La sensibilidad 
y la especificidad de un test son medidas de su validez37.En nuestro trabajo se 
calculan a partir del cuadrado de contingencia: 
                                                                           HTA 
                                                                     +                      - 
 
                 IMC o PA                 +       
                                                   _                                                   
 
 
Sensibilidad = a / a+c 
Especificidad = d / b+d 
 
                2.6 Procedimiento 
 Después de obtenido el permiso del Director del CAP Metropolitano, se reclutaron  
adultos durante los meses de enero a marzo del 2016 que cumplieron los criterios 
de selección, luego se obtuvo el consentimiento informado, los datos demográficos 
y se efectuaron las medidas necesarias: el peso después de 12 horas de ayuno por la 
mañana, sin zapatos y con ropa ligera con una balanza de 0.1 kg de precisión. La 
 
a 
              
     b 
 
c 
        
     d      
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talla se efectuó mediante un tallímetro con 0.1 cm de precisión. El perímetro 
abdominal fue medido mediante centímetro graduado, con el sujeto en posición de 
pie, con la piel del abdomen descubierta, en un punto intermedio entre la última 
costilla y la cresta ilíaca. Los datos obtenidos se vaciaron en una hoja de toma de 
datos diseñada para tal fin y luego a un archivo SPPS-23 para su procesamiento.  
 
2.7 Instrumentos de recolección de datos 
Los datos obtenidos fueron plasmados en una ficha de recolección (anexo N°3) 
 
                  2.8 Procesamiento y análisis de la información 
En una computadora con el programa WINDOWS XP 7, Mediante el paquete        
estadístico SPPS-23 se procesaron los datos. 
 
 Estadística Descriptiva: 
 Medidas de frecuencia de edad, sexo. Se calculan estadísticos de tendencia 
central y dispersión en tablas de doble entrada, en variables cuantitativas; 
además los gráficos pertinentes. 
 
 Estadística Analítica:  
Para estudiar la relación entre variables categóricas se utilizó Chi Cuadrado o 
el test exacto de Fisher cuando las frecuencias esperadas fueron menores de 5, 
para variables cuantitativas el coeficiente de correlación de Pearson que va de 
0 a 1 o -1 como valores máximos. Si la variable dependiente es categórica y la 
independiente es cuantitativa el test de la t. En todos los casos es significativo 
si p <0.05. 
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 Estadígrafo del Estudio:  
Dado que es un estudio de pruebas diagnósticas se calculó la sensibilidad, 
especificidad y valores predictivos positivo y negativo. 38  
                                
                                               HTA 
                                                                +                           - 
                               + 
IMC o PA              
                                _                                                   
  
Sensibilidad = a / a+c 
Especificidad = d / b+d 
 
 
                   2.9 Aspectos Éticos 
 
En la investigación se cumplieron los requisitos establecidos en la Declaración de 
Helsinki39 en los artículos siguientes. Art.8: Aunque el objetivo principal de la 
investigación médica es generar nuevos conocimientos, este objetivo nunca debe 
tener primacía sobre los derechos y los intereses de la persona que participa en la 
investigación. Art. 24: Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar 
la intimidad de la persona que participa en la investigación y la confidencialidad 
de su información personal.  
Art. 25: La participación de personas capaces de dar su consentimiento informado 
en la investigación médica debe ser voluntaria. Art. 31: El médico debe informar 
A       b 
C       d      
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cabalmente al paciente los aspectos de la atención que tienen relación con la 
investigación. La negativa del paciente a participar en una investigación o su 
decisión de retirarse nunca debe afectar de manera adversa la relación médico-
paciente. También se observó la Ley General de Salud LEY Nº 2684240, Art. 15: 
Toda persona, usuaria de los servicios de salud, tiene derecho al respeto de su 
personalidad, dignidad e intimidad y a exigir la reserva de la información 
relacionada con el acto médico y su historia clínica, con las excepciones que la ley 
establece; Art. 25: Toda información relativa al acto médico que se realiza, tiene 
carácter reservado; así como el Código de Ética y Deontología del Colegio Médico 
del Perú. 
Art 63: Que se respete la confidencialidad del acto médico y del registro clínico. 
Art 89: El médico debe mantener el secreto profesional para proteger el derecho 
del paciente a la confidencialidad de los datos que le ha proporcionado, no 
debiendo divulgarlos, salvo expresa autorización del paciente. 
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III.RESULTADOS 
 
Tabla 1: Características de la población: 
 
 
Variables Número Mínimo Máximo Media DE 
 
Edad 
 
205 
 
31 
 
70 
 
58,86 
 
6,61 
Peso 205 39 143 70,10 16,03 
Talla 205 1 2 1,54 0,08 
IMC 205 19 54 29,35 5,61 
 
Perímetro 
Abdominal 
 
205 
 
68 
 
120 
 
91,01 
 
10,67 
 
Hipertensión 
Arterial 
 
104(50.73%) 
    
 
Sexo:  
Masculino 
Femenino 
Obesidad 
 
 
80(39%) 
125(61%) 
77(37.6%) 
    
 
(IMC >25) 
 
Fuente: Hoja de recolección de datos utilizada en el CAP Metropolitano, anexo N°3 
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Tabla 2: Validez del IMC en predecir de hipertensión arterial en adultos 
 
 
IMC> 25 kg/m2 
HIPERTENSION  
TOTAL SI NO 
 
SI 56 21 77 
NO 48 80 128 
TOTAL 104 101 205 
 
Fuente: Hoja de recolección de datos utilizada en el CAP Metropolitano, anexo N°3 
   Chi cuadrado =23.87 p=0.000 OR= 4.44 (2.4-8.23) 
Sensibilidad IMC= 56/ 104= 53.84%   
Especificidad IMC= 80/101 =79.2% 
 
Ilustración 1: Obesidad según IMC e hipertensión arterial en adultos 
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Tabla 3: Validez del Perímetro abdominal para hipertensión arterial en adultos 
 
 
PERÍMETRO* 
ABDOMINAL 
HIPERTENSION  
TOTAL SI NO 
 SI 71 60 131 
NO 33 41 74 
TOTAL 104 101 205 
*>94 cms Masculino y >90 cms Femenino   
             Fuente: Hoja de recolección de datos utilizada en el CAP Metropolitano, anexo N°3 
             Chi cuadrado =1.745 p=0.120 OR=1.470 (0.829-2.607) 
Sensibilidad PA= 71 / 104 = 68.27 %   
Especificidad PA= 41/101 =40.59% 
 
Ilustración 2: Perímetro abdominal y riesgo de hipertensión arterial 
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Ilustración 3: Niveles de IMC y perímetro abdominal en grupos con y sin hipertensión 
arterial 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANOVA IMC   F= 25,963 p=0.000  
                        ANOVA Perímetro abdominal    F= 0.017 p=0.896 
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Tabla 4: Validez del Índice de Masa Corporal según sexo en predecir hipertensión           
arterial 
 
Sexo Hipertensión Total 
si no 
Masculino obesidad Si 15 9 24 
No 14 42 56 
Total 29 51 80 
Femenino obesidad Si 41 12 53 
No 34 38 72 
Total 75 50 125 
Total obesidad Si 56 21 77 
No 48 80 128 
Total 104 101 205 
 
Fuente: Hoja de recolección de datos utilizada en el CAP Metropolitano, anexo N°3 
Masculino: Sensibilidad IMC= 15 / 29 = 51.72 % Especificidad IMC= 42/51 =82.36% 
Femenino: Sensibilidad IMC= 41 /75 =54.66 % Especificidad IMC= 38/50 =76% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
29 
 
 
Tabla 5: Validez del Perímetro abdominal según sexo en predecir hipertensión arterial 
 
 
Sexo hipertensión Total 
si no 
Masculino Perímetro 
Abdominal 
Si 17 23 40 
No 12 28 40 
Total 29 51 80 
Femenino Perímetro 
Abdominal 
Si 54 37 91 
No 21 13 34 
Total 75 50 125 
Total Perímetro 
Abdominal  
Si 71 60 131 
No 33 41 74 
Total 104 101 205 
 
Fuente: Hoja de recolección de datos utilizada en el CAP Metropolitano, anexo N°3 
Masculino    : Sensibilidad PA= 17 / 29 =58.62 % Especificidad PA= 28/51 =54.9% 
Femenino      : Sensibilidad PA= 54 / 75 = 72 % Especificidad PA= 13/50 = 26% 
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IV. DISCUSIÓN 
 
 La hipertensión arterial, es una condición de alta prevalencia y es uno de los factores 
más importantes de riesgo de enfermedad y muerte prematura. La evaluación diagnóstica 
incluye medición de la severidad detectando otros factores de riesgo cardiovascular, 
enfermedad cardiovascular y daño de órganos blanco. 
 
 El tratamiento es recomendado con puntos de corte de PA sistólica y diastólica de  
≥140/90 mmHg, excepto en diabéticos  y ancianos41.En el CAP Metropolitano de ESSALUD 
de Trujillo se atienden adultos con alta prevalencia de HTA y a este nivel las mediciones del 
IMC y del perímetro abdominal permiten detectar obesidad como factores asociados a 
enfermedad cardiovascular por lo que efectuamos este trabajo para estimar el valor predictivo 
de estos datos en predecir hipertensión arterial. 
 
Estudiamos 205 adultos entre 30 y 65 años (media 58.86 años±6.61), de los cuales 80 
(39%) fueron del sexo masculino y 125(61%) fueron del sexo femenino. La prevalencia de 
hipertensión arterial fue de 50.73%.  Polonia 25 encontró en 3720 personas de 18-90 años, 
52.6% mujeres, una prevalencia de 2.2% y Revilla 30en un trabajo analítico, seccional 
transversal efectuado en Lima y Callao, Perú, encontró en  1 771 personas promedio de edad 
de 39,5 ± 16,5 años; 62% fueron mujeres;  15,8% (IC 95%: 14,1-17,6) de prevalencia de 
hipertensión arterial. 
 
 Estas diferencias se deben a las edades y los puntos de corte considerados. Los 
resultados son parecidos a los reportados por Crump 27 en Suecia, Lee 28 en Corea, Martín 29 en 
España y Revilla30en  Perú. En relación a la validez en predecir hipertensión arterial 
encontramos que el perímetro abdominal tiene mayor sensibilidad (68.27% vs. 53.84%), pero 
menor especificidad que el IMC (40.59 %. vs 79.2%). Si consideramos que cuanto más 
sensible es una prueba, más probable es que detecte a las personas con enfermedad, entonces 
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el perímetro abdominal es un mejor indicador para detectar en las personas la presencia de 
hipertensión arterial. Las pruebas con alta especificidad se usan para confirmar la presencia de 
una enfermedad, en este caso de hipertensión arterial. 
 
 Generalmente, sensibilidad y especificidad suelen tener una relación inversa, es decir, 
si la sensibilidad de una prueba es muy alta, es a costa de perder especificidad y viceversa. 
Cuando para el diagnóstico de una enfermedad existen varias pruebas posibles, la utilización 
de una u otra se hará atendiendo a las necesidades diagnósticas. Así en las pruebas de cribado, 
detección o screening, se requiere mayor sensibilidad42, lo que es la utilidad en este problema. 
 
  En relación a la validez del IMC y PA, en predecir hipertensión arterial según sexo, 
encontramos que el perímetro abdominal es más sensible que el IMC en ambos sexos, siendo 
mayor la diferencia en el sexo femenino (72% PA vs 54.6% IMC) comparado con el sexo 
masculino (58.6% PA vs 51.7% IMC). En cuanto a la especificidad el IMC es más específico 
que el perímetro abdominal, con una diferencia amplia en ambos sexos en especial en el sexo 
masculino (82.36% IMC vs 54.9% PA) comparado con el sexo femenino (76% IMC vs 26% 
PA). Fasce  26 en Chile encuentra hallazgos similares a los nuestros. 
 
Los resultados encontrados confirman, que más que el porcentaje de grasa corporal ,es 
el patrón de grasa corporal el que influye sobre el riesgo de hipertensión arterial, donde el 
aumento de la grasa abdominal visceral es factor de riesgo y la grasa glúteo femoral es 
protectora. Esta situación es explicada, por la diferente capacidad para liberarse ácidos grasos 
y producir adipocitoquinas, que son importantes para la distribución de la grasa y de sus 
consecuencias metabólicas 42. Esto explica la sensibilidad, indicador más importante en este 
caso para detectar hipertensión, el perímetro abdominal que el IMC y también las diferencias 
entre sexos encontradas.  
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Nuestro trabajo tiene las limitaciones de ser un trabajo seccional transversal lo que no 
nos permite controlar variables de confusión como diabetes, tratamiento y estilos de vida entre 
otros que influyen en la relación obesidad – hipertensión arterial. 
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V. CONCLUSIONES 
 
1. El perímetro abdominal es más sensible pero menos específico que el índice de masa 
corporal en predecir hipertensión arterial en adultos en el CAP Metropolitano EsSalud en 
los meses de enero a marzo del 2016 
2. El Índice de Masa Corporal tuvo una sensibilidad de 53.84% y una especificidad de 
79.2% en predecir hipertensión arterial en adultos. 
3. El perímetro abdominal tuvo una sensibilidad de 68.77% y una especificidad de 40.59% 
en predecir hipertensión arterial en adultos. 
4.  El perímetro abdominal fue más sensible pero menos específico que el   índice de masa 
corporal en ambos sexos siendo mayor la diferencia en el sexo femenino que en el 
masculino. 
5. La prevalencia de hipertensión arterial en la población estudiada fue de 50.73%. 
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VI. RECOMENDACIONES 
 
Recomendamos determinar la presión arterial en adultos con índice de masa corporal en 
niveles de sobrepeso-obesidad y en especial en aquellos que tienen perímetro abdominal 
aumentado según sexo. 
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VIII. ANEXOS 
 
ANEXO Nº1 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Yo…………………………………………………………………………………………….. 
Declaro libre y voluntariamente que acepto participar del presente estudio. 
He sido informado del presente estudio, además seré libre de retirarme de la presente 
investigación en el momento que yo así lo desee, sin que se vea afectado. También podré 
solicitar información en cualquier momento, de las ventajas y desventajas del estudio que se 
realizara. 
Dando conformidad a lo anterior, firmo el presente consentimiento: 
 
Fecha: ……………………………………... 
 
Firma……………………………………..... 
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ANEXO Nº2 
 
Solicita: autorización para desarrollar 
investigación 
Señor: Director del CAP Metropolitano - Trujillo 
Yo………………………………………. con DNI…………. Ante Ud. Me presento y 
expongo lo siguiente: 
Que, en cumplimiento de los objetivos de mi formación profesional y siendo necesario 
desarrollar una investigación referente a VALIDEZ DEL IMC Y DEL PERÍMETRO 
ABDOMINAL COMO INDICADORES DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN ADULTOS, 
que Ud. dirige; solicito se me permita desarrollar dicha investigación y poder así cumplir con 
dichos objetivos. 
Es justicia que espero alcanzar. 
 
 
___________________________ 
Firma 
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ANEXO Nº 3 
 
VALIDEZ DEL IMC Y PERÍMETRO ABDOMINAAL COMO 
INDICADORES DE HIPERTENSIÒN ARTERIAL EN ADULTOS 
 
Edad: _________________.   Sexo: ___________________. 
PESO_______________ 
TALLA--------------------- 
IMC…………………….OBESO…..SI…..NO…….. 
PERÍMETROABDOMINAL………………OBESIDAD ABDOMINAL…..SI…..NO…… 
PRESIONA ARTERIAL…………… 
PA SISTOLICA……………………………. 
PA DIASTÓLICA…………………………. 
Hipertensión……………si………………………no……………… 
 
